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KMAP (Korean Medication Algorithm Project for Major Psychiatric Disorders) was established to develop Korean 
algorithm for major psychiatric disorders. KMAP developed the draft of Korean medication algorithm for schizo-
phrenia and assessed the level of satisfaction and fitness in the Review Committee using questionnaire about this 
draft. The members of Review Committee were medical doctors of psychiatry who were interested in the research 
of psychiatric drugs or were experienced in psychiatric pharmacotherapy in college of medicine, mental hospital or 
private psychiatric clinic. 57 psychiatrists were appointed as committee of re-examination of algorithm and 48 
(84.2%) answered the questionnaire. The Korean medication algorithm draft for schizophrenia was based upon 
Korean clinical research, clinical experience of Korean professionals and clinical guidelines of other countries. The 
draft of this algorithm was categorized into 32 items, then we made a questionnaire according to these items. The 
answers of each question were consist of 5 levels of satisfaction, and the committee members could propose free 
opinion about these questions. The results of questionnaire were presented and discussed in an open forum. In 
most items except two, over half of committee members answered that ‘correction unnecessary of draft’. The 2 
items showing low level of satisfaction were ‘trial of atypical antipsychotics at level 1’, ‘trial of typical anti-
psychotics at level 4’. These items were revised from the draft after having discussion in an open forum. And then 
we published the first edition of ‘Korean Medication Algorithm for Schizophrenia’. (Korean J Psychopharmacol 
2004;15(2):219-235) 
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서     론 
 
국내의 어려운 임상 상황 속에서 임상의의 중요 임상 
결정 시에 필요한 자료와 지침을 제시하고, 환자에겐 일
관성 있고 체계적인 치료를 받을 수 있도록 하며, 임상 
연구의 방향을 제시하면서 동시에 국내 현행 의료 정책
의 합당한 기준과 표준을 제공하고자,‘주요 정신 장애
의 약물치료에 대한 한국형 알고리듬 개발 사업’(이하 
KMAP：Korean Medication Algorithm Project for 
Major Psychiatric Disorders)이 착수되었다.1,2) 그리
고 그 산물인 정신분열병3)과 양극성 장애4)의 약물 치
료에 대한 한국형 알고리듬 첫판이 2001년과 2002년
에 각각 발표, 배포되었으며, 한국형 알고리듬 개발 계
획, 내용, 진행 사항 등과 관련된 내용들도 논문으로 발
표되었다. 임상지침서의 일반적인 내용,1) KMAP의 조직 
및 구성 그리고 알고리듬의 개발 원칙,2) 양극성 장애의 
한국형 약물 치료 알고리듬5) 등이 논문을 통해 소개되
었다. 
2003년 KMAP의 정신분열병 실무위원회는 정신분열
병에 대한 한국형 알고리듬의 세부적인 개발 원칙과 개발 
계획에 대해 발표한 바 있다.6) 이 논문에서 실무위원회
는‘과학적 근거’를 기준으로 하되 이에 크게 벗어나지 
않는 범위 안에서‘현실적 측면’을 같이 고려하며, 단계
별 약물 선택 시에‘환자 삶의 질적 향상과 장기적인 예
후’를 최우선적으로 고려한다는 원칙을 세웠다. 그리고 
이 원칙 하에서‘근거에 기초한 개발 방법’을 택하였지
만, 적절하고 유용한 알고리듬이 되기 위해서‘공식적 합
의에 의한 개발 방법’을 같이 병행하기로 계획하였다.6) 
왜냐하면 흐름도 형식을 취하는 알고리듬은 각 치료 방
법들간의 우선 순위를 정해야만 하는데, 이에 대한 근거
가 충분치 않은 경우가 대부분이기 때문이다.1,7,8)‘근거
에 기초한 개발 방법’에 입각하여 10명의 실무위원회는 
최근 국내 문헌들과 외국의 임상지침서와 알고리듬을 검
토하였고, TMAP(Texas Medication Algorithm Project)
의 알고리듬9)을 바탕으로 하여 국내 임상 연구, 임상 경
험 및 임상적 상황 등을 고려하여 초안을 만들었다. 그리
고 이 초안을 바탕으로 하여 주요 결정 내용을 설문지화 
하였고 검토위원들에게 설문지 조사를 시행한 후 공개 토
론 과정을 거쳤다. 즉, 공식적 합의를 통해 과학적 근거
가 충분치 않은 부분에 대한 보강을 하였다. 이 과정을 
거쳐 발표된 것이‘정신분열병 약물치료에 대한 한국형 
알고리듬’첫판3)이다. 
이 논문은 설문 조사 당시의 설문지 내용과 설문 조사 
결과, 토론 내용 그리고 알고리듬 초안에서 수정되어진 
부분, 알고리듬 사용을 위한 지침서 내용의 변경 부분에 
대해서 소개하고 있다. 이미 배포되어진 알고리듬이 있음
에도 불구하고 이를 소개하는 것은 다음과 같은 이유에
서이다. 
첫째, 현재 배포되어진 정신분열병 약물 치료에 대한 
한국형 알고리듬 첫판의 제작 과정 및 배경을 소개함으
로써 알고리듬에 대한 이해도를 증가시킬 수 있다고 기
대하기 때문이다. 알고리듬의 주요 내용에 대해 국내 전
문가들인 검토위원들이 어떻게 생각하고 있는지, 그리고 
얼마나 동의하고 있는지를 알고리듬을 사용하는 임상의
가 알 수 있게 하여 자신의 의견과 비교하도록 해준다. 
이렇게 함으로써 임상의가 알고리듬을 적절하게 사용할 
수 있도록 도와 줄 것으로 기대된다. 
둘째, 정해진 개발 원칙과 개발 계획 하에서 실제로 알
고리듬이 어떻게 개발되었는지를 소개하는 것은 향후 타
과 질환이나 정신과의 다른 질환의 임상 지침서 개발에 
중요한 자료를 제공하는 것이다. 이 사업은 국내 의료계
에서 처음으로 이루어진 것으로 알고 있다. 따라서 이 사
업에 대한 자세한 기록 자체는 향후 사업의 시행 착오를 
최소화하는 중요한 자료로서 그 가치가 있겠다. 
셋째, 현재 한국형 알고리듬의 실제 임상 적용 가능성
에 대한 현지조사(field trial)를 진행하고 있으며, 그 결
과도 곧 발표될 예정이다. 현지 조사는 검토위원들이 지
적하였던 내용들에 대한 실제 검정에 해당되는 것으로 
이해할 수 있다. 따라서 향후 발표되어질 현지 조사 결
과를 이해하는 데에도 이 논문 자료는 필요하다.  
마지막으로 현재의 알고리듬 첫판은 현지 조사 결과 발
표 후, 곧 재개정 되어질 예정이다. 향후 재개정판에서 
수정되는 부분들에 대한 첫판의 설문조사 결과는 국내 
임상에서 정신과 약물 사용의 변천을 보여주는 주요 가
늠자로 이용 될 것으로 생각된다.  
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방     법 
 
1. 설문지 작성 
10명으로 구성된 실무위원회는 정신분열병 약물치료에 
대한 한국형 알고리듬 초안을 먼저 만들었다. 이때 가장 
중요시한 것은 한국형 알고리듬이 갖추어야 할 기본 원
칙들6)이었다. 첫번째 원칙은 알고리듬이 지향하는 목표
에 해당하는 내용으로 알고리듬의 내용은 과학적인 근거
를 기준으로 하는‘이상적인 치료’를 바탕으로 하고, 이
‘이상적인 치료’에서 크게 위배되지 않는 범위 안에서
만‘현실적’측면을 같이 고려하는 것이었다. 두번째 원칙
은‘알고리듬이 임상의의 자율적인 판단을 구속해서는 안
된다’는 것이었고, 세번째는 추후 재개정을 염두에 둔다
는 것이었다. 이 원칙 하에서 2001년 기준, 5년 이내의 
국내 문헌을 검토하였고, 외국의 임상지침서와 알고리듬
에 대해서도 국내 적용 가능성에 대해서 여러 차례에 걸
친 토론회를 가졌다.6) 토론 끝에, 미국의 Texas Medi-
cation Algorithm Project의 알고리듬9)을 기초로 하되 
국내 여건과 상황 그리고 국내 연구들을 적극적으로 반영
하여 초안을 만들었다. 그리고 효율적인 설문 조사와 의
견 수렴을 위해 초안의 중요 내용은 설문지화 하였다(별
첨 참조). 
 
2. 검토 위원회 선정 
전국의 의과 대학 병원 및 정신병원 등 전공의 수련 병
원 뿐만 아니라 비수련 병원, 개원의 등의 전문가들도 포
함시켜 약물치료와 관련된 학문적인 연구 업적이 있는 
전문의 뿐만 아니라 실제 1차 의료기관에서 환자를 직접 
진료하는 전문의들의 의견도 같이 얻고자 하였다. 검토위
원의 추천은 실무위원회에서 하였고 선정은 자문위원회
에서 하였다.2) 그리고 검토위원으로의 최종 결정은 본인 
동의로 하였다. 추천 및 선정된 위원은 65명이었고, 본
인이 수락한 위원은 57명이었다. 
 
3. 설문지 주요 내용(별첨 참조) 
설문지는 크게 6가지 영역, 32개 문항으로 나뉘어져 
있다(별첨 1). 첫번째 영역은 약물치료 알고리듬의 전체
적인 것에 대한 만족도를 묻는 3개의 문항으로 되어 있
다. 한국형 알고리듬의 전체적인 구성, 항정신병약물 부
작용 치료에 대한 알고리듬의 구성과 정신분열병과 동반
된 증상에 대한 알고리듬의 구성에 대한 만족도를 조사
하는 문항들로 되어 있다. 둘째 영역은 항정신병약물 부
작용의 치료 알고리듬에 대한 것으로, 6개 부작용 각각
에 대한 치료 지침에 대한 만족도를 설문 형식으로 질문
하고 있다. 셋째 영역은 정신분열병의 동반 증상 즉, 초
조 및 흥분, 우울증상, 강박증상, 불면증에 대한 치료 알
고리듬에 대한 만족도를 평가하였다. 넷째 영역은 정신
병적 증상에 대한 항정신병약물 사용에 대한 알고리듬 내
용으로 총 8개의 항목으로 되어 있다. 항정신병약물 사
용 단계 수, 각 단계에 추천하고 있는 약물의 종류, 데포 
제제 포함 여부에 대한 만족도 등을 조사하는 문항들이
다. 다섯째는 항정신병약물 사용의 구체적인 내용에 대
한 항목 들이다. 즉, 약물 증량 속도, 시작 용량, 유효 용
량 범위, 항정신병약물의 교체 방법 및 고려 사항, 항정
신병약물의 복합 치료 방법 등 총 5개 문항이다. 마지막 
여섯번째 영역은 항정신병약물 사용 시 치료 반응의 평
가 척도와 평가 방법 및 치료 반응의 정도 기준에 관한 6
개 항목의 문항으로 구성되어 있다. 
 
4. 설문지 작성시 주의 사항 
설문 조사 시, 검토위원들에게 몇 가지 주의 사항에 대
해 미리 주지하였다. 첫번째는 KMAP의 사업 시작 배경 
및 개요를 설명하였다. 두번째는 앞서 언급하였던 KMAP
의 알고리듬 개발 원칙 및 지향하는 목표6)에 대해서 자
세히 언급하였다. 이는 중요한 내용으로 알고리듬의 개
발 목적과 목표에 따라서 그 내용은 상당한 내용의 변화
가 있을 수 있기 때문이다.7,10) 세번째는 작성시 요령으
로, 서문에 소개된 알고리듬 초안에 대한 개관적인 내용
을 숙지한 후에 설문 조사에 임하도록 하였다. 네번째로 
설문 조사 내용은 알고리듬 도표 자체에 포함되는 내용
과 사용을 위한 지침서에만 포함될 내용으로 나누어서 
표현하였고, 그 의도를 검토위원들이 알 수 있도록 하였
다. 지침서에만 포함될 내용은 주로 이견이 있을 수 있거
나, 임상의의 판단에 따라 변경이나 조정이 가능한 사항
들로 구성되도록 하였다. 
 
5. 설문지 평가 방법 
각 문항에 대하여 1점부터 5점까지 차등을 두어 검토
위원의 만족도를 평가하도록 하였다. 1점은‘대단히 만족
 
 
 
 
 
 
 
 
한국형 정신분열병 약물 치료 알고리듬 설문조사 
Korean J Psychopharmacol 2004;15(2):219-235 222 
함’(교정이나 수정해서는 안됨), 2점은‘대체로 만족함’
(교정이나 수정은 필요 없음), 3점은‘보통임’(교정이나 
수정을 할 수도 있음), 4점은‘별로 만족하지 않음’(교정
이나 수정이 필요함), 5점은‘절대로 수용할 수 없음’(교
정이나 수정이 반드시 필요함)에 해당된다. 그리고 각 문
항에 대해 자유 형식으로 의견을 기술할 수 있도록 하였
으며, 특히 4점이나 5점에 해당된 점수를 평가한 경우엔 
반드시 기술하도록 하였다. 분석 시 검토 위원들이 만족
해 하는 경우를 1점과 2점만을 준 것으로 제한하였고, 
이것이 50% 미만인 경우에는 문제가 있는 항목으로 간
주하기로 하였다. 
 
결     과 
 
설문지가 배달된 57명의 위원 중에서 84.2%인 48명
이 응답하였다. 검토위원들은 한국형 정신분열병 약물치
료 알고리듬 초안에 대해 전체적으로 만족해 하는 것으
로 나타났다. 32개 항목 전체에서 교정이나 수정해서는 
안 된다는 1점을 준 경우가 평균 18.7(±7.7)%였고, 교
정이나 수정은 필요 없다는 2점이 평균 51.9(±11.4)%
로 알고리듬에 만족해 하는 경우(1점과 2점의 합계)가 
70% 이상이었다. 교정이나 수정이 반드시 필요하다는 의
견의 경우가 2.6(±1.3)%, 교정이나 수정이 필요하다는 
의견이 7.1(±5.7)%로 나와 이 두 가지를 합쳐도 10%
미만이었다. 32개 각 문항의 분석에도 거의 대부분 문항
에서 1점과 2점의 합계가 50%이상이었으며, 문제가 있
는 항목은 2개(문항 15, 문항 17) 뿐이었다. 
 
1. 전체 구성에 대한 만족도(그림 1) 
첫째 영역(알고리듬 전체적인 구성에 대한 문항)에 대
한 만족도 평가 결과를 그림 1에 요약하였다. 문항 1에 
대해 만족한 경우 즉, 1점(10.4%)과 2점(72.9%)을 평
가한 경우가 80%를 넘어 대부분 위원들이 만족해 하였
으며, 교정이나 수정을 원하는 의견으로는 유지기의 약물 
Question 1：total formation 
Question 2：formation of  
side effect 
Question 3：formation of 
comorbid symptoms 
10.4 
10.7 
3.7 63.0 
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3.6 
2.1 
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Figure 1. The level of satisfaction with total formation of algorithm (%). 1, Very satisfactory (must not be corrected)；2, 
Satisfactory (correction unnecessary)；3, Fair (may be corrected)；4, Unsatisfactory (correction necessary)；5, Abso-
lutely unacceptable (must be corrected). 
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Figure 2. The level of satisfaction with the treatment algorithm of antipsychotics related side effects (%). 1, Very satis-
factory (must not be corrected)；2, Satisfactory (correction unnecessary)；3, Fair (may be corrected)；4, Unsatisfac-
tory (correction necessary)；5, Absolutely unacceptable (must be corrected). 
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치료, 재발 시의 약물 치료, 특별한 상황(소아, 노인, 임
신 등)에 대한 치료, 초발과 재발의 구분이 필요하다는 의
견들이 있었다. 문항 2와 문항 3도 약 65%에 이르는 만
족도를 보였고, 개선을 원하는 의견으로 부작용에 항콜린
성 부작용을 포함하는 자율신경계 부작용에 대한 치료, 성
기능 장애에 대한 치료, 당뇨 등 대사장애의 치료 등을 
포함하자는 의견들이 제시되었다. 동반증상에 대해선 동
반증상과 정신분열병 자체의 근본 증상을 구별하기 어렵
다는 원론적인 지적과 인지기능 장애의 치료, 과격한 행
동에 대한 치료, 알코올이나 약물 남용이 동반된 경우의 
치료, 조증이나 혼합 기분 증상에 대한 치료 등을 포함
하자는 의견이 있었다. 
 
2. 항정신병약물 부작용의 치료 알고리듬에 대한 만족도
(그림 2) 
6개 부작용 항목 모두가 75%가 넘는 만족도를 보였
다. 하지만 6개 항목 모두에 걸쳐 검토위원들의 가장 많
은 의견은 다음 단계 항정신병약물을 구체적으로 명시하
자는 것이었다. 그밖에 수정이나 교정을 원하는 의견으
로, 추체외로 부작용(문항 4)에 대해 치료 방법을 좀 더 
자세히 설명하자는 의견, 벤조디아제핀 사용과 항정신병
약물의 용량 감소를 추가하자는 의견이 있었다. 정좌불
능증(문항 5)에 대해선 항정신병약물의 용량 감소와 항
콜린제 사용을 추가할 것을 건의하였다. 항정신병약물 악
성 증후군(문항 6)의 경우, 다음 단계의 항정신병약물을 
명시하거나, 고역가 항정신병약물이나 리스페리돈 등 위
험성이 큰 약물을 피하라는 내용을 명시하자고 하였다. 
또한 이런 이유로 항정신병약물 악성 증후군의 경우엔 따
로 알고리듬을 만들자는 의견도 있었다. 심한 지연성 운
동장애(문항 7)에 대해선 보다 적극적인 치료를 유도하
기 위해,‘심한’이란 용어를 제거 하자는 의견이 있었다.
‘지속적인 고프로락틴 혈증과 관련된 부작용’(문항 8)
의 경우, 항정신병약물 용량 감소로는 도움이 되지 않으
므로 bromocriptine 사용을 권고하자는 의견이 있었고, 
마지막 부작용 항목인 극심한 체중 증가(문항 9)에 대해
선, 치료 반응이 좋은 경우와 좋지 않은 경우로 나누어
서 치료 방법을 제시해 줄 것과 체중 증가의 정의나 기
준을 제시하자는 의견들이 있었다. 
 
3. 동반증상에 대한 치료 알고리듬에 대한 만족도(그림 3) 
4개 항목 모두 만족도가 50%을 넘었지만, 초조/흥분
(80%)증상, 강박증상(86%)에 비해 우울증상(66.7%)
과 불면증(68.2%)은 상대적으로 낮은 만족도를 보였다. 
전체적으로 치료 알고리듬이 너무 단순화되어 있다는 의
견과 부작용에 대한 의견과 같이 다음 단계의 항정신병
약물을 구체적으로 명시해주자는 의견들이 많았다. 그리
고 초조/흥분(문항 10)의 경우엔 주사제형의 비정형 항
정신병약물의 개발에 대한 대비가 있어야 한다는 의견, 
항경련제 약물 사용을 권하는 의견, 초조와 흥분을 구분
하자는 의견 등이 있었다. 우울증상(문항 11번)에 대해
서는 상당히 많은 의견들이 제시되었다. 항우울제 약물 
명을 구체적으로 제시하자는 의견도 있었지만, 반대로 제
시해서는 안 된다는 의견도 있었다. 그리고 본 알고리듬
에서 일부 약물만 선택한 확실한 근거가 부족하다는 지
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symptom 
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symptom 
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Figure 3. The level of satisfaction with the treatment algorithm of comorbid symptoms (%). 1, Very satisfactory (must not 
be corrected)；2, Satisfactory (correction unnecessary)；3, Fair (may be corrected)；4, Unsatisfactory (correction 
necessary)；5, Absolutely unacceptable (must be corrected). 
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적과 함께 TCA, RIMA등을 제외한 근거가 부족하다는 
지적도 있었으며, 우울증상의 심한 정도, 만성도에 따라 
다른 치료 방법을 제시하자는 의견이 있었다. 소수 의견
으로 고용량의 항정신병약물 사용에 의한 우울증상 악화
와 항우울제 사용에 의한 정신병 증상의 악화에 대한 대
책을 제시해야 한다는 것도 있었다. 강박증상(문항 12)
의 경우는 특별한 의견이 없었으며, 불면증(문항 13)에 
대해선, trazodone 사용 근거가 약하다는 지적, 벤조디
아제핀이나 저역가 항정신병약물 사용을 추천하는 의견이 
있었다. 
 
4. 정신증에 대한 항정신병약물 치료 알고리듬에 대한 만
족도(그림 4) 
설문 조사 중에서 가장 많은 이견을 보였던 영역이었다. 
특히 2개의 문항(문항 15, 문항 17)의 경우는 만족해 하
는 경우가 50% 미만이었다. 문항 14인 항정신병약물 치
료의 단계에 대한 전체적인 내용에 대해서는 54.1%가 
만족해 하였다. 검토위원들이 가장 많이 지적한 것(11명, 
22.9%)은 6단계가 너무 많다는 것이며, 특히 3단계(세 
번째 비정형 항정신병 약물 시도 단계)를 생략하거나 이
를 비정형 또는 정형 항정신병약물 모두 시도할 수 있는 
단계로 하자는 의견을 제시하였다. 단계 조정을 요구하는 
의견도 있어서 정형 항정신병약물을 1단계로 하자는 의견
(3명, 6.3%), 정형과 비정형 항정신병약물 시도를 각각 
2개 단계씩 구성하자는 의견, 2단계와 3단계를 정형 또
는 비정형 항정신병약물 시도 단계로 하자는 의견도 있
었다. 문항 15에 대해 만족해 하는 경우가 46.4%이었다. 
가장 많은 의견(14명, 29.2%)은 비정형 항정신병약물을 
1차 약물로 하는 것에는 기본적으로 동의하지만, 몇 가
지 이유로 반대 의견을 표현하였다. 즉, 과거 정형 항정
신병약물에 치료 반응이 좋았던 경우에는 정형 항정신병
약물을 1차 약물로 하자는 의견이 8명(16.7%), 현실적인
(보험정책, 의료보호제도 등) 문제 등으로 실제 임상에선 
적용이 어렵다는 의견이 6명(12.5%)이었다. 8명(16.7%)
의 위원은 정형 항정신병약물을 1차 약물로 하자는 의
견을 제시하였는데, 반드시 포함시켜야 한다는 적극적인 
의견과 부작용만 조절만 된다면 정형 항정신병약물을 1
차 약물로 사용이 가능하다는 소극적인 의견 등이 있었
다. 추천하는 비정형 항정신병약물을 제시한 문항 16번
에 대해서는 대체로 만족해 하는 결과를 보였다. 그러나 
일부에선 상품명 명시를 반대하는 의견, 국내 연구 수준
의 기준을 명시하자는 의견, 모든 비정형 항정신병약물
을 명시하자는 의견, loxapine, nemonapride 등도 비정
형 항정신병약물에 포함시키자는 의견들도 있었다. 가장 
반대의견이 많았던 문항이‘정형 항정신병약물 시도를 4
단계에서 하자’는 17번 문항으로 만족해 하는 검토위원
이 29.2%에 불과하였다. 반대의견 중에서 가장 많은 것
(8명, 16.7%)은 비정형 항정신병약물의 단계가 너무 많
다는 것이었고, 정형 항정신병약물 사용 단계를 보다 상
위로 올리자는 의견(4명, 8.3%)도 있었다. 기타 의견으
로는 정형과 비정형 항정신병약물의 구분이 모호하다는 
원론적인 비판, 고가약을 권장하는 오해의 소지가 있다
Question 14：the number of  
level of antipsychotic trials 
Question 15：antipsychotics  
at 1st level 
Question 16：recommended 
atypical antipsychotics 
Question 17：the level of 
typical antipsychotics 
Question 18：the trial of  
typical antipsychotics 
Question 19：the level  
of clozapine 
Question 21：depot form 
Question 20：combination 
and others 
14.6 
8.3 
16.7 
10.4 
22.9 
22.9 
22.9 
16.7 
31.8 
45.8 
35.4 
18.8 
43.8 
41.7 
43.8 
41.7 
35.4 
29.2 
25.0 
41.7 
18.8 
29.2 
14.6 
18.8 
16.7 
14.6 
16.7 
20.8 
12.5 
6.3 
14.6 
12.5 
2.1 
2.1 
2.1 
6.3 
2.1 
6.3 
4.2 
4.2 
2.1 
4.2 
50% 25% 75% 100% 0% 
1 
2 
3 
4 
5 
Missing 
Figure 4. The level of satisfaction with the antipsychotics algorithm (%). 1, Very satisfactory (must not be corrected)；2, 
Satisfactory (correction unnecessary)；3, Fair (may be corrected)；4, Unsatisfactory (correction necessary)；5, 
Absolutely unacceptable (must be corrected). 
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는 의견, 1단계(비정형 항정신병약물) 약물이 실패한 이
후로는 정형과 비정형 항정신병약물을 동등한 위치에 놓
자는 의견들이 있었다. 문항 18번에 대해선 대체로 만족
해 하였으나, 반대 의견은 정형 항정신병약물의 종류가 
다양하므로, 한번 정도의 시도가 더 필요하다는 것이었다. 
클로자핀을 5단계에 사용하자는 19번 문항에 대해서도 
약 65%가 동의하였으나, 클로자핀 사용 이전 단계가 너
무 많으므로 정형과 비정형 항정신병약물을 포함해 3개
로 하자는 반대 의견이 제일 많았다. 20번 문항도 65%
이상에서 만족하였지만, 반대 의견들로 병합치료를 클로
자핀 이전에 놓자는 의견이 많았고, 소수의견으로 병합
치료를 클로자핀과 동등한 위치에 놓자는 의견도 있었다. 
한국형 알고리듬에서 데포 사용을 포함시키지 말자는 문
항에 대해서는 60%이상이 찬성하였다. 
 
5. 항정신병약물 사용의 구체적인 내용에 대한 만족도
(그림 5) 
대부분 문항에서 75%이상이 만족해 하는 것으로 결
과가 나왔다. 2주 안에 치료 용량으로 증량하자는 것에 
대해(문항 22) 가장 많은 반대 의견(5명)은 증량 속도
가 너무 빠르다는 것이었지만 반대로 일부 비정형 항정
신병약물의 경우는 오히려 너무 느리다는 의견도 있었다. 
소수 의견으로, 예외 사항에 대해서 언급이 필요하다는 
의견, 입원과 외래를 분리하자는 의견, 클로자핀의 경우
는 증량하는 중간에 한번 정도 기다리는 시기가 필요하
다는 의견 등이 있었다. 각 약물들의 시작 및 유효 용량, 
증량 속도에 대한 문항(문항 23)에 대해 반대하는 것으
로는 올란자핀(4명), 클로자핀(2명), 리스페리돈(3명)의 
증량 속도가 너무 느리다는 의견, 클로자핀의 시작 용량
이 지나치게 낮다는 의견(4명), 정형 항정신병약물에 대
해서도 언급하자는 의견 등도 있었다. 약물 교체 방법 
(문항 24), 복합 치료(문항 25) 그리고 교체시의 고려 
사항(문항 26)에 대해서 전반적으로 지지하는 의견들이 
75%를 넘었다. 
 
6. 간이 치료 반응 척도, 치료 반응의 정이 및 평가 시기
에 대한 만족도(그림 6) 
치료 반응 간이 척도(문항 27)에 대해 약 73%가 찬성
을 하였지만, 반대 의견으로 BPRS로 하자는 의견, 선정
된 항목이 중복될 가능성이 있다는 의견, 편리성 때문에 
항목을 너무 축소하였다는 의견이 있었다. 치료 반응군의 
정의(문항 28)에 대해서는 약 62.5%가 찬성하였으며, 반
대 의견으로 가장 많은 것은 1~4단계의 경우, 치료 반
응군의 정의가 너무 엄격하다는 의견이 있었고 모든 단
계의 반응군 정의를 통일하자는 의견, 환경 요인을 고려
하자는 의견, 실제로 적용이 어렵다는 의견 등이 있었다. 
치료 반응 평가 시기에 대한 문항(문항 29, 30, 31)에 
대해서는 대체로 70%이상이 만족해 하였다. 다만 반대 
의견으로 1~4단계에서 무반응군으로 분류되더라도 8주
까지는 기다려 보아야 한다는 의견, 두번째 평가단계가 
첫 단계에 비하여 너무 길다는 의견이 있었다. 클로자핀
을 사용하는 5단계에 대해서 초기 평가 시기를 2개월 정
도로 앞당기자는 의견이 반대 의견으로 가장 많았다. 마
지막 문항에 대해서도 대체로 만족해 하는 결과를 보였다. 
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Figure 5. The level of satisfaction with instructions for using antipsychotics (%). 1, Very satisfactory (must not be correc-
ted)；2, Satisfactory (correction unnecessary)；3, Fair (may be corrected)；4, Unsatisfactory (correction necessary)；
5, Absolutely unacceptable (must be corrected). 
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7. 기타 의견 
자유롭게 제시한 의견으로 가장 많은 것은 이 알고리
듬 내용이 이상적인 치료면에선 적절해 보이지만, 현행의 
저보험 수가 정책을 고수하는 국내 현실에선 적용이 어
렵다는 것이었다. 그 다음으로는 알고리듬의 사용 범위
를 정하여 악용이나 오용될 소지를 예방하는 것이 필요
하다는 의견이 있었는데, 반대로 임상적인 사용 여부를 
떠나서 이상적인 지침서를 만드는 작업은 향후 정책 수
립이나 임상 연구 방향을 모색하는 측면에서 반드시 필
요하다는 의견도 있었다. 기타 의견으로 사회, 심리적인 
요소를 제외한 상태에서 알고리듬을 만든다는 것이 무리
라는 의견, 진료기관마다 차이가 있을 수 있다는 의견, 치
료 저항성이나 응급상황에 대한 고려가 필요하다는 의견, 
현실적인 사용을 위해 간소화하자는 의견 등도 있었다. 
 
토     론 
 
전체적으로 70% 이상의 검토위원들이 만족해 하는 
것으로 보고되었고, 만족도가 50%미만인 경우는 2개 문
항 뿐이어서 실무위원 중심으로 만들어진 초안에 대해 
대체적으로 검토위원들이 교정이나 수정이 필요 없다는 
의견을 주었다. 
첫번째 영역의 3개 문항 모두에 대해 60%이상의 검
토위원들이 1점과 2점을 주어서 초안을 수정하거나 교
정하는 것을 원치 않는 것으로 결과가 나왔다. 소수 의견
으로 부작용의 항목과 동반증상의 항목을 보다 많이 만
들자는 의견과 부작용과 동반증상의 치료 알고리듬을 보
다 구체적으로 도표화 하자는 의견이 있었다. 하지만 제
시된 부작용들을 모두 포함시킬 경우 자칫 알고리듬의 
내용이 복잡해져 실용적 측면에서 부정적인 결과를 낳을 
수 있겠다. 동반증상의 경우, 검토위원들이 추가하길 원
하는 항목의 일부(예로 인지기능의 장애)는 확실한 약물
치료 방법이 밝혀져 있지 않으며, 조증 증상과 같은 경
우는 양극성 장애의 알고리듬과 중복 될 가능성이 있어 
정신분열병 알고리듬에선 제외하자는 쪽으로 공개 토론
에서 논의 되었다. 
두번째 영역, 부작용의 치료 알고리듬 대해서도 모든 
문항 항목에서 1점과 2점을 준 경우가 약 75%를 넘어 
특별한 수정이나 교정이 필요치는 않았다. 다만 수정을 
요구하는 의견 중에서 가장 많은 것으로, 각 부작용 시 
다음 단계 항정신병약물을 명시하자는 의견에 대해 실무
위원들은 이를 수용하기로 하였다. 다만 특정 부작용 시 
가장 좋은 다음 단계의 항정신병약물을 알고리듬 도표에 
직접 명시하기에는 아직 그 근거가 충분치 않고, 알고리
듬 도표를 복잡하게 만들어 혼동을 줄 가능성이 있다고 
판단하여, 지침서에만 각 부작용 시 적절한 항정신병약물
과 적절치 않은 항정신병약물들을 추천하였다. 그리고 그 
내용은 1999년에 발표된 Expert Consensus Guideline 
Series의 내용11)을 인용하였다. 알고리듬의 제시가 너무 
자세하지 않다는 의견도 많았다. 또 다른 의견으로 각 부
작용 발생시, 다른 치료제를 첨가하기 이전에 항정신병
약물의 용량을 먼저 감소해 보자는 의견이 있었다. 하지
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Figure 6. The level of satisfaction with scale, definition and assessment of treatment response (%). 1, Very satisfactory 
(must not be corrected)；2, Satisfactory (correction unnecessary)；3, Fair (may be corrected)；4, Unsatisfactory 
(correction necessary)；5, Absolutely unacceptable (must be corrected). 
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만 임상에서 부작용 발생시 항정신병약물의 용량을 낮추
는 것은 매우 다양한 요소, 예로 부작용 발생시 사용하던 
항정신병약물의 용량, 치료 반응의 유무, 용량을 낮출 수 
있는 임상적 상황(입원 또는 외래) 등에 따라 결정되어
진다. 따라서 이런 각 상황에 대한 판단은 환자를 담당하
는 임상의의 전적인 경험과 지식에 의존할 수 밖에 없으
므로, 알고리듬에서 이를 명시한다는 것 자체가 오히려 
임상의의 자유로운 의사 결정을 중요시 한다는 개발 원
칙에서 벗어날 가능성이 있다고 판단하였다. 나머지 의
견은 소수 의견이었기 때문에 첫판에는 반영하지 못하였
다. 하지만 향후 진행되어질 알고리듬 현지 조사에서 검
정해볼 만한 사항들이고 향후 재개정시에 수정되어질지 
주목할 필요는 있겠다. 
세번째 영역의 경우, 동반 증상 중 초조/흥분, 강박증
상에 대해서는 상당히 높은 만족도를 보였다. 우울증상과 
불면증상에 대해서는 약 30%이상의 검토위원들이 3점, 
4점, 5점을 주었다. 동반증상에 대해서도 다음 단계의 적
절한 항정신병약물을 추천하자는 의견이 나왔다. 부작용
의 경우에 비해 동반증상의 경우에는 특정 항정신병약물
이 특정 증상에 더 효과적이라는 근거는 거의 없는 상태
이다. 따라서 이를 알고리듬 도표나 지침서에 명시하기
에는 무리가 있다고 판단하였다. 우울증상의 치료에서 항
우울제 이름을 명시하지 말자는 의견이 있었는데, 국내
에서의 임상적 경험이 많으며, 비교적 안전성이 확보되
어 있는 약물을 구체적으로 명시하는 것이 낫다는 것이 
실무위원의 의견이었으며, 이름 명시를 반대하는 검토위
원 수 만큼, 오히려 반대로 구체적으로 약명을 명시해야 
한다는 검토위원들도 있었다. 일부 항우울제를 제외하는 
것에 대해 근거가 없다는 비판이 있었는데, 이는 상당히 
일리가 있으며 향후 알고리듬의 재개정 시 고려사항이 될 
것이다. 불면증의 경우, trazodone의 사용 근거가 불충
하며, 저역가 항정신병약물을 병용으로 사용하자는 의견 
등이 있었다. 이 또한 현지조사 시에 실제 처방 상황과 
그 효과에 대한 검정 절차가 필요한 영역이라고 생각된다.  
네번째 영역의 문항은 가장 중요한 내용인 만큼 검토
위원들의 자유 의견도 상당히 많았으며, 교정이나 수정을 
요구하는 의견도 상대적으로 많았다. 특히 초안에 대해서 
5점, 4점, 3점의 합이 전체 검토 위원의 50%를 넘는 2
개 항목도 이 영역에서 있었다. 그 하나는 1단계 약물로 
비정형 항정신병약물을 선택한 것(문항 15)에 대해 54.2%
의 검토위원이 만족해 하지 않았다. 하지만 이들 중 반수
가 넘는 14명(29.2%)은 과학적 근거에 따라 1차 약물
을 선정한다면 비정형 항정신병약물이 선택되어져야 한
다는 것 자체에는 동의하였지만, 국내 특유의 저수가 보
험 정책, 보호 정책 등으로 실제로 임상에 이를 적용하기 
어렵거나, 과거력 상에 정형 항정신병약물에 좋은 치료
반응(부작용은 심하지 않으면서)을 보인 경우에는 정형 
항정신병약물을 선택할 수 있다는 의견들이었다. 따라서 
비록 과반수 넘는 만족도를 얻지는 못하였지만 1단계 약
물로 비정형 항정신병약물을 제외한다는 것은 상당히 무
리가 있다고 생각되었으며, 이는 공개토론회에서도 열띤 
토론 끝에 개발 원칙에 입각하여 1차 약물로 비정형 항
정신병약물을 선택하는 것이 낫겠다는 의견을 모았다. 현
재까지의 임상 연구 결과로 볼 때 비정형 항정신병약물
들이 정형 항정신병약물들에 비하여 부작용 측면에서 보
다 우수하며,12) 다양한 증상에 대한 치료효과가 있으며,13) 
약물 순응도의 증가,14) 신경인지기능의 장애를 개선시키
며,15) 삶의 질 향상 측면16)에서도 효과가 있다는 증거가 
최근 들어 더욱 증가하고 있다. 또한 국내의 임상 연구
들17-29)을 통해서도 이런 증거들이 입증되고 있다. 다만 
실무위원에선 보완책으로 지침서 도표에 임상적 판단 하
에 어떠한 단계도 건너뛸 수 있다고 명시되어 있지만, 사
용을 위한 지침서에서도‘과거에 정형 항정신병약물에 좋
은 치료 반응을 보인 환자의 경우는 바로 정형 항정신병
약물 단계로 치료를 시도해 볼 수 있음’을 명시 하였다. 
반대 의견이 50%를 넘었던 2개 항목 중 또 다른 것은 
정형 항정신병약물을 4단계, 즉 3개의 비정형 항정신병
약물을 시도한 이후에 사용하는 것(문항 17)으로, 검토
위원들의 반대 의견은 다양하게 표현되었지만 정형 항정
신병약물의 사용 단계를 보다 상위 조정하는 것이 필요
하다는 것으로 압축될 수 있다. 이는 토론회에서도 수정
을 요구하는 쪽으로 의견들이 모아졌고 실무위원들은 이
를 수용하여 초안을 수정하면서 항정신병약물의 전체적
인 구조(문항 14)에 대한 의견들 즉, 3단계를 생략하
거나 비정형 또는 정형 항정신병약물 모두 시도할 수 있
는 단계로 하자는 의견, 정형과 비정형 항정신병약물 
시도를 각각 2개 단계씩 구성하자는 의견, 2단계와 3단
계를 정형 또는 비정형 항정신병약물 시도 단계로 하자는 
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의견들도 같이 배려하였다. 이에 초안의 3단계를 수정하여,
‘비정형 항정신병약물 사용’을‘정형 또는 비정형 항정
신병약물 사용’으로 고쳤다. 이렇게 함으로써, 임상적 상
황에 따라 정형 항정신병약물을 상위 단계에서 사용할 
수 있으면서, 클로자핀 시도 이전에 정형 및 비정형 항
정신병약물의 시도를 비슷하게 할 수 있게 되었다. 또한 
18번 문항(과거 정형 항정신병약물에 대해 치료 반응이 
실패한 경우에 4단계를 생략한다)에 대한 반대 의견, 즉, 
바로 클로자핀으로 넘어가지 말고, 다른 종류의 정형 항정
신병약물을 한번 더 사용할 수 있어야 한다는 의견도 수
용할 수 있게 되었다. 5단계 클로자핀을 사용하는 것(문
항 19)에 대해 65%가 동의하였지만, 반대 의견으로는 
환자의 상태에 따라 보다 빠른 단계에 사용할 수 있게 
하자는 의견이었고, 이는‘임상의 판단과 임상적 상황에 
따라서 어떠한 단계도 건너 뛸 수 있음’을 확실히 명기
하였기 때문에 초안 수정은 필요 없다고 판단하였다. 병
합치료와 클로자핀 사용 단계와의 관계에 대한 문항(문
항 20)에 대해서는 60%이상이 만족해 하였으며, 클로자
핀 사용의 번거로움, 위험성, 클로자핀 실패 이후의 치료 
방법의 부재 등을 고려할 때 초안대로 두는 것이 좋겠다
는 쪽으로 의견이 모아졌다. 데포 사용을 알고리듬에서 
제외시키자는 의견(문항 21)이 과반수 이상을 차지하였
지만, 최근 개발 및 사용되어지고 있는 지속형 항정신병
약물(long acting atypical antipsychotics)에 대한 고려
는 향후 수정 판에서 반드시 고려해야 할 사항으로 생각
된다. 
다섯번째 영역에서 항정신병약물 사용의 구체적 내용
에 대한 만족도는 23번 문항(약66%)을 제외한 4가지 
문항(문항 22, 24, 25, 26) 모두에서 75%이상의 검토
위원들이 만족해 하였다. 토론회 및 실무위원회에서는 일
단 수정 보다는 실제로 임상에서 어떤 용량을 사용하고 
있는지 그리고 어떠한 속도로 증량하는지에 대해 현지조
사를 통해 검정하기로 하였다.  
마지막 영역인 치료 반응 척도와 치료 반응 평가 시기
에 대한 문항에서도 대체적으로 만족해 하는 것으로 의
견이 모아졌다. 특히 국내 PANSS 표준화 연구30)를 바
탕으로 하여 간이형 양성 및 음성 척도를 치료 반응 평
가에 이용하자는 것에 대해 약 73%라는 높은 만족도를 
보였다. 하지만 이 척도의 유효성과 임상적인 판단과의 
상관성 정도는 현지조사를 통한 검정이 필요한 부분임에
는 틀림 없겠다. 문항 28은 비교적 낮은 만족도를 보였
고, 반대 의견으로는 1~4단계의 치료 반응의 정의가 너
무 엄격하다는 것이었다. 실무위원회 중심으로 알고리듬 
초안을 만들 당시부터 이런 반대 의견은 충분히 예상되
었던 것이지만, 새로운 비정형 항정신병약물들의 사용으
로, 과거에 비해 임상의가 선택할 수 있는 약물의 범위가 
상당히 넓어졌고, 환자의 양성 증상의 조절 뿐만 아니라 
환자 삶의 전체를 볼 때는 치료 목표를 높게 잡는 것이 
나을 것이라는 실무위원회의 입장이었다. 한국형 알고리
듬의 골격이 되는 TMAP의 알고리듬은 한국형에 비하
여 보다 더 엄격한 치료 반응의 정의를 사용하고 있다. 
치료 반응 평가시기(문항 29, 30, 31)에서 가장 많은 반
대 의견인 무반응의 경우에도 8주까지 기다려 보아야 한
다는 것에는 실무위원회도 어느 정도는 동의하며, 평가
시기에 대한 지침서 내용에서 간이형 척도로 무반응으로 
정의되면 다음 단계로 넘어가는 것을 비록 추천하기는 
하지만, 임상의의 판단에 따라서는 8주까지도 기다려 볼 
수 있다고 명시하기로 하였다. 
검토위원들이 자유 의견으로 가장 많이 제시하였으며, 
동시에 토론회에서도 가장 논란이 많았던 점은 첫째, 이
상적이고 근거에 입각한 치료가 반드시 실제 임상 상황
에서 최선의 치료가 될 수 없다는 지적과 둘째, KMAP
에서 만들어지는 한국형 알고리듬의 오용 및 악용의 소지
에 대한 문제이었다. 이런 지적들 모두 타당한 것으로 보
인다. 알고리듬 등 임상지침서는 주어진 임상적 상황을 
순차적으로 적용한 끝에 대한 특정 답에 도달하도록 하
지만, 실제 임상에서의 상황은 종합적인 판단을 요구하
는 경우가 더 많고, 특정 답에 도출하는 것보다는 그냥 
기다리는 경우가 더 타당한 경우도 얼마든지 있다. 실무
위원들은 이런 임상지침서가 지니는 근본적인 문제점과 
제한점에 대하여 이미 종설1,2)에서 충분히 토론한 바 있
다. 두번째 지적 사항에 대해서도 실무위원들은 앞선 종
설1,2)과 알고리듬 사용을 위한 지침서3,4)의 서문을 통해 
이러한 문제점들을 명확히 지적하였고, 알고리듬을 이용
하는 이의 주지를 당부한 바 있다. 
한국형 알고리듬은 비록 과학적인 근거를 바탕으로는 
하지만 이를 보완하기 위해서 48명의 검토위원회의 의
견 수렴과정과 공개 토론회를 가졌다. 그 결과, 대부분의 
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주요 사항에 대해서 검토위원회 위원들이 만족해 하였으
며, 반대 의견이 많았던 2가지 항목에 대해서는 알고리
듬의 초안이 변경 되었다. 또한 비록 반대 의견이 소수
라도 그 의견이 논리적이며 실제 임상에서 도움이 된다
고 판단되는 경우엔 적극적으로 수용하여 배포된 알고리
듬 사용 지침서에 명시하였다. 국내의 제도적인 진료 외
적 요소가 정상적인 치료 방향을 왜곡시키는 현재의 상
황에서 과연 이 알고리듬 개발 사업이 얼마나 의미가 있
냐는 의문도 있지만, 일부 검토위원이 지적하였듯이 오
히려 우리가 향후 나아갈 바를 제시하였다는 점에서 본 
알고리듬의 개발 및 설문조사는 충분히 그 의미가 있다고 
생각된다. 
 
결     론 
 
주요 정신 장애의 약물치료에 대한 한국형 알고리듬을 
개발하기 위해 설립된 KMAP(Korean Medication Al-
gorithm Project for Major Psychiatric Disorders)은 
한국형 정신분열병 약물 치료 알고리듬 초안을 만든 후, 
설문 조사를 통해 이에 대한 만족도를 평가하였다. 설문
조사는 의과 대학 병원 및 수련 정신병원, 비수련 병원, 
개원의 중, 약물치료와 관련된 학문적인 연구에 관심이 많
거나 약물 치료에 대한 경험이 많은 정신과 전문의를 검
토위원으로 위촉하여 실시하였다. 위촉된 57명의 위원들 
중에서 84.2%인 48명이 설문지에 응답하였다. 한국형 
정신분열병 약물치료 알고리듬 초안은 국내의 임상 연구, 
임상적 경험 및 외국의 임상지침서를 바탕으로 만들어졌
고, 이 초안의 중요 사항을 32개 문항으로 설문화 하여 
조사하였다. 평가는 각 문항에 대한 검토위원의 만족도를 
5단계로 평가하게 하였고 자유의견도 제시할 수 있게 하
였다. 설문 조사 결과는 공개 토론회에서 발표되었고 각 
문항에 대한 자유 토론을 가졌다. 2개 항목을 제외한 대
부분 항목에서 과반수 이상의 검토위원들이 수정이나 교
정이 필요 없다는 의견을 냈다. 50%미만의 만족도를 보
인 2개 항목은‘1단계 약물로 비정형 항정신병약물을 
선정한 것’과‘정형 항정신병약물을 4단계에서 시도한 것’
이었다. 이 두 항목은 공개 토론을 거쳐 초안이 수정되었
으며, 이를 KMAP의 정신분열병 약물치료 알고리듬의 첫
판으로 하여 발표 배포하였다.  
중심 단어：KMAP·정신분열병·약물치료·알고리듬. 
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는 만성 정신분열병 환자에서 비전형적 항정신병약물의 
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□ 부     록 □ 
 
<별  첨> 설문지 요약 
 
알고리듬 1. 항정신병약물 알고리듬 
 
부분반응 
과거 정형 항정신병약물  
치료에 실패한 병력이 없음 
5-1단계 클로자핀+강화제 (정형 또는 비정형 항정신병약물,  기분조절제, 전기경련요법, 항우울제) 
6단계 
정형+비정형 항정신병약물 복합치료, 
정형 또는 비정형+전기경련충격 
2단계 다른 비정형 항정신병약물 다른 비정형 항정신병약물 
3단계 다른 비정형 항정신병약물 
정형 항정신병약물 
클 로 자 핀 
과거 정형 항정신병약물 
치료에 실패한 병력이 있음 
무반응 
무반응 
무반응 
무반응 
무반응 
무반응 
무반응 
리스페리돈, 올란자핀,  
기타 비정형 항정신병약물1) 
리스페리돈, 올란자핀,  
기타 비정형 항정신병약물1) 
무반응 
무반응 또는 
클로자핀 거부 
임상 상황에 따라 어떠한 단계도 건너뛸 수 있음 
1)：약물명 표기는 가나다 순서 임. 기타 비정형 항정신병약물로는 조테핀(zotepine), 퀘티아핀(quetiapine)이 있으며, 아
직 국내 임상경험 또는 체계적인 임상연구가 부족한 상태임. 
4단계 
5단계 
1단계 
다른 비정형 항정신병약물 
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알고리듬 2. 항정신병약물 사용에 의한 부작용에 대한 치료 알고리듬 
알고리듬 3. 정신분열병에 동반된 증상에 대한 치료 알고리듬 
문항 1. 전체 구성에 대한 만족도  
3개 영역 즉, 정신병 증상에 대한 치료, 부작용에 대한 치료, 동반 증상에 대한 치료로 구성되어 있
는 것(알고리듬 1, 2, 3)에 대한 만족도? 
 
문항 2. 부작용의 구성에 대한 만족도  
6개의 항목으로 구성되어 있는 것(알고리듬 2)에 대한 만족도? 
 
항정신병약물 알고리듬의 다음 단계 약물 
불면증 우울증상 초조/흥분 
벤조디아제핀 또는  
항정신병약물  
(prn 경구용/근육주사) 
강박증상 
위에서 선택하지  
않은 다른 종류 약물 
SSRI  
네파조돈 (Nefazodone) 
벤라팍신 (Venlafaxine) 
미르타자핀 (Mirtazapine) 
SSRI 클로미프라민 
(Clomipramine) 
벤조디아제핀 또는 졸피뎀 
(Zolpidem) (prn) 
트라조돈 (Trazodone) 
무반응 무반응 
무반응  
(진단이상 없음, 
신체이상 없음, 
물질사용 없음) 
무반응  
(진단이상 없음) 무반응 
무반응 
지속적인 고프로락틴  
혈증 관련 부작용 
프로락틴의 정기적 검사/ 
용량 감소  
항정신병약물 
악성증후군 
무반응 무반응 
항정신병약물 알고리듬의 다음 단계 약물 
심한 지연성  
운동장애 
정좌불능증 심한  체중 증가 
추체외로  
부작용 
프로프라놀롤 
(propranolol) 
프로프라놀롤 
+ 
벤조디아제핀 
클로자핀  
항콜린제 
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문항 3. 동반증상의 구성에 대한 만족도 
4개의 항목으로 구성되어 있는 것(알고리듬 3)에 대한 만족도? 
 
문항 4-9. 각 부작용의 치료 알고리듬 내용에 대한 만족도(알고리듬 2)? 
문항 4. 추체외로 부작용 
문항 5. 정좌불능증  
문항 6. 항정신병약물 악성 증후군 
문항 7. 심한 지연성 운동장애  
문항 8. 지속적인 고프로락틴 혈증과 관련된 부작용 
문항 9. 극심한 체중 증가 
 
문항 10-13. 각 동반증상의 치료 알고리듬 내용에 대한 만족도(알고리듬 3)? 
문항 10. 초조/흥분 
문항 11. 우울증  
문항 12. 강박증상 
문항 13. 불면증 
 
문항 14. 정신병 증상에 대한 치료 알고리듬의 단계 수(알고리듬 1)에 대한 만족도? 
총 6단계로 구성되어 있는 것에 대한 만족도는? 다음 15번 문항부터 21번 문항까지를 다시 한번 
고려하신 상태에서 만족도를 평가해 주십시오. 
 
문항 15. 1차 선택 약물에 대한 만족도  
1단계에서 3단계까지가 비정형 항정신병약물로 치료하도록 되어있다(알고리듬 1). 임상의의 판단에 
따라서는 어떠한 단계도 건너 뛸 수 있도록 되어 있다. 이에 대한 만족도? 
 
문항 16. 비정형 항정신병약물의 종류  
비정형 항정신병약물들 중에서 국내 임상적인 경험과 임상 연구가 풍부한 것을 우선적으로 추천하
기로 하였다. 이에 알고리듬의 도표에는‘올란자핀, 리스페리돈, 기타 비정형 항정신병약물’로 명시하
고, 註釋에는 기타를 따로 정의하였다(알고리듬 1). 이에 대한 만족도? 
 
문항 17. 정형 항정신병약물의 시도  
원칙적으로는 4단계에서 사용토록 하였다(알고리듬 1). 이에 대한 만족도? 
 
문항 18. 정형 항정신병약물의 시도  
과거 정형 항정신병약물의 치료에 실패한 경력이 있을 경우엔 직접 클로자핀 사용 단계로 넘어가도
록 하였다. 이는 필요 없는 기간을 줄이기 위함이다(알고리듬 1). 이에 대한 만족도? 
 
문항19. 클로자핀의 시도  
3개의 비정형 약물과 1개의 정형 약물의 치료에 실패한 경우로 하였다(알고리듬 1). 전 단계가 많다
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는 의견도 있으나, 클로자핀 이용 시 심각한 부작용과 사용의 번거로움을 고려한다면 충분히 다른 약
물을 사용하는 것이 좋다고 판단하였다. 그리고 지침서에선, 과거 약물치료의 기록이 충분하다면 불필
요한 단계를 건너뛸 수 있도록 명시하였다. 이에 대한 만족도? 
 
문항 20. 기타 치료제(전기경련요법 및 병합 치료) 
기타 치료 방법(예, 복합병용치료, 전기경련충격, 기분조절제 등)은 클로자핀 시도가 실패한 이후에 
사용토록 하였다(알고리듬 1). 4단계 치료에 실패하였다면‘치료 불응성’으로 정의될 수 있기 때문에, 
복합병용치료로 인하여 클로자핀의 시도를 굳이 늦출 필요가 없다고 판단하였다. 그리고 단일요법 치
료가 복합치료보다. 우선해야 한다는 원칙도 함께 지켰으며, 클로자핀 치료 실패에 대한 대비책이 있어
야 하는 것도 이유가 된다. 만족도? 
 
문항 21. 데포(depot)의 사용 
국내에선 데포 이용률이 현저히 낮고 일부에선 약물 구입 자체도 어려우며, 국내 제도상의 문제점이 
있고 임상적인 경험도 부족하다. 이에 지침서에서만 약물 순응도가 낮을 경우에 사용할 수 있다고 언
급하고, 실제 알고리듬 도표에선 제외하였다. 이에 대한 만족도? 
 
문항 22. 증량 속도  
클로자핀은 1개월, 다른 항정신병약물은 첫 시도 후 2주 이내에 유효 치료용량까지의 증량을 추천
하였다(추천 용량과 구체적인 증량 속도를 같이 언급하였음. 지침서 22~24쪽, 37~39쪽 제시). 이에 
대한 만족도? 
 
문항 23. 추천되어지는 치료용량 및 기타 사항  
대표적 항정신병약물의 최초 용량, 증량속도, 유효범위, 투여 방법에 대해 지침서에 기술하였다(알고
리듬 지침서 23쪽의 표와 내용 제시). 만족도? 
 
문항 24. 약물의 교체방법 
약물 교체는‘교차 교체 방법’을 추천하며, 새로운 약물은 일상적인 증량 속도로 증량하고, 기존 약
물의 중단은 1~3주(클로자핀은 3개월)에 걸쳐서 감량하여 중단토록 하였다. 그리고 부작용이 없는 한 
새로운 약물을 치료 용량까지 증량한 후, 기존 약물을 감량하는 것을 추천하였다. 이에 대한 만족도? 
 
문항 25. 항정신병약물의 복합치료  
약물 교체기간 동안에 약 1주일 이상이 실제로는 add-on therapy 기간이 되는데, 이 기간 동안에 
치료효과가 명확하거나, 또는 새로운 약물로 완전히 교체하여 4~6주 치료를 한 후에 보니까 환자 및 
임상의가 판단하기에 교체시의 복합치료가 단독치료보다 만족스러운 결과를 보였다면, 전의 약물을 소
량부터 첨가하여 add-on therapy를 할 수 있다. 이에 대한 만족도? 
 
문항 26. 약물 교체 시 고려 사항 
무반응군으로 정의가 되면 약물 교체를 하기로 되어 있는데, 약물 교체 이전에 다음 6가지 사항을 
고려한 후 교체하도록 했다(알고리듬 지침서 20쪽 제시). 이에 대한 만족도? 
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문항 27. 치료반응의 척도  
임상의의 임상적 판단이 물론 중요하지만, 정신분열병 환자가 일관되고 계획된 치료를 지속적으로 
받도록 하는 것이 좋다는 판단 하에 객관적인 치료반응 척도를 준비하였다. 그 척도는 국내 환자를 대
상으로 표준화된 연구 결과가 있으며, 임상적으로 유용하고 사용이 간단하고 편리하게 적용이 가능해
야 한다는 조건 하에 PANSS국내 표준화 결과를 바탕으로 양성 및 음성 증상 각각 4개의 항목을 뽑
았다(알고리듬 지침서 33쪽, 40~50쪽 제시). 이에 대한 만족도? 
 
문항 28. 치료 반응의 정의  
간이 척도를 이용하여 치료 반응을‘치료 반응군’,‘치료 무반응군’,‘부분적인 치료 반응군’으로 
나누었다(알고리듬 지침서 33쪽 제시). 치료 반응군의 정의를 너무 지나치게 엄격하게 정의할 경우, 치
료효과가 있는 환자들도 부분적인 치료 반응군으로 정의되어 불필요한 약물교체가 많게 되고, 너무 넓게 
잡으면 반대로 더 호전될 가능성이 있는 환자가 현재의 약물에만 만족하게 될 가능성이 있다. 이에 5단계 
이후에 비하여 1~4단계는 다소 엄격하게 정의하여 증상의 명확한 호전을 그 목표로 하였다. 만족도는?  
 
문항 29. 약물 치료의 기간(1-4단계)  
2주에 걸쳐 치료 용량으로 증량하고, 이후 최소 3주(약물 시작 후 5주)뒤에는 척도를 이용하여 치
료 반응을 평가하고 향후 치료 방향을 설정하게 되어 있다(알고리듬 지침서 33~35쪽, 37쪽 제시). 평
가 후 부분적인 치료 반응군의 경우는 약물 조정 후 3주 뒤에 다시 한번 더 평가해서 다음 단계로 넘
어갈지 아니면 유지요법을 할 것인가를 결정하도록 되어 있다. 그리고 실제 임상에선 유연성을 두기 위
해 2~4주를 추천 평가기간으로 하였다. 이에 대한 만족도? 
 
문항 30. 약물 치료의 기간(5단계)  
클로자핀의 반응평가는 장기간의 치료 후에 판단하도록 하였다. 한 달(4주)에 걸친 약물 적정 후 
12주(약물 시작 후 16주)뒤에 치료 반응을 평가하도록 하였다(알고리듬 지침서 35쪽, 38쪽 제시). 
그리고 부분적인 치료 반응군의 경우, 이런 과정을 다시 1회(28주) 더 반복할 수 있도록 하였다. 이에 
대한 만족도? 
 
문항 31. 약물 치료의 기간(5-1, 6단계) 
1~4단계와 5단계에선 부분적인 치료반응을 보인 경우에 용량을 조절한 후에 1회 정도를 더 기다
리는 것을 원칙으로 하였으나, 5-1단계와 6단계에서는 치료의 난치성을 감안하여 용량을 조절한 후
에 관찰하는 기간을 1회 더 가져서 총 2회를 가지는 것을 원칙으로 하였다. 이에 대한 만족도? 
 
문항 32. 약물 치료의 기간 
지침서에서는‘부분적인 치료 반응군’이나‘치료 무반응군’이라고 하더라도 임상의의 판단 하에 약
물을 교체하지 않고 기존에 사용하였던 약물의 투약기간을 보다 연장할 수 있으나, 이 경우에도 명백
한 근거와 CGI척도의 평가 자료가 있어야 한다고 명시하였다. 이에 대한 만족도? 
 
문항 33. 기타 의견을 자유롭게 기술하시오. 
